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1.INTRODUCCIÓ 
 
Les fractures de l’extrem proximal de l’húmer representen aproximadament el 
5% de totes les fractures i al voltant del 45% de totes les fractures de l’húmer.  
En pacients  majors de 40 anys, el 75% de les fractures d’húmer tenen lloc en 
aquesta localització, sent més freqüents en dones en una proporció de 3:1. En 
dones majors de 60 anys es troben directament relacionades amb la presència        
d’ osteoporosi i la seva incidència va augmentant conforma ho fa l’esperança de 
vida de la població.6,23,27,28,55,61,71,75,77 
El tractament ha estat objecte de gran controvèrsia i discussió degut a l’elevada 
complexitat que presenten aquestes lesions, per les dificultats en la valoració 
radiològica dels fragments, les lesions de teixits tous associades, la diversitat de 
tècniques quirúrgiques emprades i la importància d’un meticulós programa de 
rehabilitació. Bons resultats anatòmics mitjançant una reparació quirúrgica 
poden conduir a uns mals resultats funcionals si no es realitza un bon programa 
rehabilitador. Així doncs alhora de decidir el tractament més adequat, ja sigui 
ortopèdic o quirúrgic, serà clau una  valoració global del pacient tenint en 
compte edat, comorbilitat, nivell d’activitat i dominància de l’extremitat per tal 
de decidir el tractament més adient.  
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ANATOMIA I BIOMECÀNICA 
La diàfisi humeral es troba conectada amb l’extrem proximal de l’húmer pel coll 
quirúrgic que es troba just per sota les tuberositats (gran o troquíter i petita o 
troquín). Per sobre d’aquestes trobem el coll anatòmic  que les separa del 
fragment articular del cap. La superfície articular és un segment d’esfera amb 
un diàmetre de curvatura que varia entre 37 i 57mm i el cap es troba inclinat 
uns 130º respecte la diàfisi. La retroversió que presenta el cap respecte la 
diàfisi és difícil de determinar, amb variacions entre 18 i 30º descrites en 
diferents estudis anatòmics així com variacions en la mateixa persona en 
estudis realitzats en espatlles sanes. 
En la tuberositat gran trobem tres caretes per la inserció dels tendons del 
muscle supraespinós , infraespinós i rodó menor i en la tuberositat petita 
trobem la inserció del tendó del subescapular. El solc bicipital es troba cobert 
pel lligament transvers humeral i separa ambdues tuberositats.  
Els muscles i tendons de la còfia rotadora realitzen un paper crucial en el patró 
de desplaçament de cada fractura. Figura 1. La tracció del supraespinós i 
l’infraespinós desplacen el troquíter a superior i a posterior respectivament, 
mentre el troquín es desplaçarà en direcció medial per la tracció del 
subescapular. El pectoral major desplaçarà la diàfisi medialment. En funció del 
traç de fractura i nombre de fragments trobarem els diferents tipus de 
desplaçaments.  
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Fig 1: Desplaçament dels fragments              Fig 2: Irrigació i inervació de l’espatlla 
segons tracció muscular                             
 
L’aport arterial principal del cap humeral prové de l’artèria circumflexe humeral 
anterior, branca de l’artèria axilar  la qual pot lesionar-se fàcilment en alguns 
tipus de fractura per la seva proximitat  al coll quirúrgic i la tracció de la diàfisi 
a medial que provoca el pectoral major.  La branca anterolateral entra al cap a 
través de l’artèria arquata  i l’irriga pràcticament tot excepte un fragment 
posterior. Figura 2 
Estudis recents però, han demostrat el paper de l’artèria circumflexe humeral 
posterior en la irrigació del cap, que segons estudis de cadàver podria contribuir 
en fins un 64% de l’aport sanguini i explicaria la taxa relativament baixa de 
necrosi avascular del cap en les fractures desplaçades multifragmentaries.12,48 
La inervació  de l’espatlla depén del plexe braquial. El nervi supraescapular (C5, 
C6) s’origina directament del plexe i  inerva el muscle supraespinós i 
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infraespinós  amb branques sensitives per les articulacions glenohumeral i 
acromioclavicular. Un cop dividit en els tres cordons , lateral , medial i 
posterior, el cordó posterior (C5-C8) origina el nervi subescapular que inerva el 
muscle subescapular a través de dues branques superior i inferior. Aquest cordó 
acaba en el nervi axilar , que un cop ha atravessat l’espai quadrilàter  gira al 
voltant de l’húmer proximal en la superfície profunda del muscle deltoides i es 
ramifica en tres branques majors que aportern inervació motora al rodó menor i 
al deltoides. Figura 2 
La majoria de fractures de l’húmer proximal es produeixen a través d’os 
osteoporòtic en pacients ancians per  mecanisme indirecta en caigudes de baixa 
energia sobre l’extremitat . Traumatismes d’alta energia poden produir lesions 
en aquesta localització a qualsevol edat. El contacte de l’acromion i el marge de 
la glena , combinat amb la tracció dels tendons del manegot dels rotadors inicia 
els plans de fractura. Una vegada els fragments s’han separat les forces 
musculars contribueixen al seu desplaçament. La diàfisi es desplaça a anterior i 
medial per acció del pectoral major. El troquíter es traccionat a superior pel 
supraespinós i a posterior per l’infraespinós. El subescapular desplaça a medial 
un fragment de troquín o bé provoca rotació interna del cap si no s’ha produït 
fractura d’aquest.10,35 
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AVALUACIÓ CLÍNICO-RADIOLÒGICA 
La presentació clínica quan es produeix una fractura de l’extrem proximal de 
l’húmer és dolor , tumefacció i impotència funcional de l’espatlla afecta amb 
equimosi que pot aparèixer i augmentar en els dies següents. 
És important una correcta valoració de l’estat neurovascular distal  de 
l’extremitat i la valoració de l’estat del nervi axilar ja que és el que es lesiona 
amb més freqüència. Encara que els canvis de sensibilitat de la part lateral de 
l’espatlla no es correlacionen perfectament amb la lesió d’aquest nervi , aquesta 
troballa pot representar una informació útil. Cal descartar també altres lesions 
associades en la mateixa extremitat, coll i paret toràcica.  
És necessària una adequada valoració radiològica  amb projeccions 
anteroposterior (AP) en el plà de l’escàpula, perfil en el plà de l’escàpula (Y 
d’escàpula)  i axilar. La projecció axilar és dolorosa i difícil d’obtenir en un 
pacient amb una fractura i en ocasions pot canviar la posició dels fragments. 
Aquesta es pot substituir per una projecció axilar de Velpeau. Figura 3 
D’aquesta manera es poden obtenir 3 projeccions ortogonals entre si , sense 
moure l’extremitat del cabestrell.  
Si la fractura és relativament estable o porta varies setmanes d’evolució, una 
projecció AP en rotació externa proporcionarà millor visualització del troquíter. 
Això pot obtenir-se fàcilment retirant el cabestrell i rotant lleument 20º el braç. 
Si les radiografies no ens permeten realitzar una bona valoració de la fractura 
es solicita una TAC que a part de definir amb més precisió els traços i la 
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localització dels fragments permetrà descartar fractures de glena i avaluar 
luxacions. En les fractures tributàries de tractament quirúrgic, aquest serà 
imprescindible per fer una bona planificació. 
 
Figura 3 A. Anteroposterior en el plà de l’escàpula; B. Perfil en el plà de 
l’escàpula; C. Projecció axilar de Velpeau 
  
CLASSIFICACIÓ  
Un bon sistema de classificació de les fractures d’húmer proximal hauria de 
proporcionar una bona comprensió i descripció dels patrons més rellevants de 
fractures i luxacions i poder determinar quin és el tractament més adequat en 
cada cas, així com el pronòstic del mateix a llarg termini. Com qualsevol 
sistema de classificació ha de tenir un  nivell acceptable de correlació inter i 
intraobservador , necessari per comparar diferents mètodes de tractament i ser 
obtingut per sèries radiològiques estandaritzades i fàcils de realitzar.7 
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El primer en classificar les fractures d’húmer proximal fou Kocher, dividint-les 
en supratubercular, pertubercular, infratubercular i subtubercular.56 
El 1934 Codman introdueix el concepte de 4 segments, observant que les 
fractures de l’húmer proximal tendeixen a produir quatre fragments majors en 
varies combinacions: cap, tuberositat major, tuberositat menor  i diàfisi però no 
classifica les fractures.18 Figura 4  
La classificació de Watson-Jones, va intentar classificar les fractures segons el 
mecanisme de producció : impactada en adducció, impactada en abducció i 
mínimament desplaçada “contusion-crack fractures” Però les fractures en 
abducció o en adducció poden ser fàcilment confoses realitzant mínimes 
rotacions alhora de realitzar l’estudi radiològic.97 
El 1953, Neer recolza la observació de Codman i senyala que el patró en 4 
fragments varia només en el grau de desplaçament de cada un dels fragments 
individuals i crida l’atenció sobre la possibilitat de necrosi avascular del 
fragment cefàlic en les fractures–luxacions , els mals resultats de les quals el 
van portar a dissenyar la seva pròtesi de substitució del cap humeral.67 
El 1970 Neer, utilitzant una sèrie de 300 fractures agafades a l’atzar, descriu el 
seu sistema de classificació en 4 fragments: articular, diàfisi, tuberositat major i 
tuberositat menor, fent ènfasi en els patrons de desplaçament més que en la 
localització de les línies de fractura.  Neer considera desplaçament quan algun 
dels 4 fragments es troba desplaçat més d’1 cm  o angulat més de 45º , de 
manera que segons aquest sistema, encara vigent actualment,  podem trobar  
16   tipus diferents de fractures en aquesta localització.  Figura 5   
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Tota fractura que no presenti aquest desplaçament es considera com a 
mínimament desplaçada i es considera en una part, independentment del 
nombre i localització de les línies de fractura.68,70 
 
Figura 4. Classificació de Codman                       Figura 5 Classificació de  Neer 
 
La fractura més freqüent és la fractura en 2 parts que podem subdividir en : 
coll quirúrgic, tuberositat major, tuberositat menor, de presentació poc 
freqüent, i les fractures aïllades del coll anatòmic que es veuen molt difícilment.  
Una fractura amb desplaçament en 3 parts conté diàfisi i, o bé la tuberositat 
major ( amb més freqüència) o la menor (rarament) separades del cap, en el 
qual segueix anclada l’altre tuberositat. 
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Una fractura en 4 parts es presenta quan el cap es troba separat de tots els 
altres segments, inclós quan les tuberositats estan juntes , així pot haver-hi tres 
peces una de les quals conté les dues tuberositats. En una fractura en quatre 
parts “clàssica” el cap està luxat respecte la glena, sense insercions de teixits 
tous. En la fractura en 4 parts “impactada en valg” el cap es troba girat a 
superior però manté algunes insercions amb periosti i càpsula.  
Jakob et al van proposar una classificació basada en l’estudi de 730 fractures 
que es va incorporar al  sistema de classificació del grup AO/ASIF, en el que 
apareixien 27 subgrups de fractures. El sistema AO posa més ènfasi en l’aport 
vascular del fragment articular. Si alguna de les tuberositats i el seu manegot 
associat romanen unides al fragment articular, l’aport vascular es considera 
adequat.  La baixa incidència de necrosi avascular en les fractures en 4 parts 
impactades en valg es creu deguda a la integritat dels teixits tous  de la part 
medial del coll anatòmic. Aquest sistema pot tenir certa utilitat en la 
investigació clínica, però no ha demostrat ser més fiable que el sistema de Neer 
i presenta una complexitat més elevada.52,65 
En estudis comparatius entre la classificació de Neer i la classificació de AO en 
quant a la fiabilitat interobservador i la reproducibilitat intraobservador els 
resultats han estat decepcionants. Tal com van observar  Siebenrock et al 89, 
seguint els criteris de Landis i Koch60 , el problema principal, per observadors 
experimentats, era la localització del troquín en la radiologia simple. Els talls de 
TAC i la valoració intraoperatòria podrien ajudar en la classificació final. Aquests 
autors obtenien només moderada fiabilitat intra i interobservador.41,87,88,90,91 
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Ja en treballs més recents, Hertel el 200146, proposa un sistema de descripció 
binari en el qual la combinació de 5 plans de fractura bàsics resulten en 12 
patrons de fractura. Els plans es localitzen entre tuberositat gran i cap, 
tuberositat gran i diàfisi, tuberositat petita i cap, tuberositat petita i diàfisi i 
entre tuberositat gran i tuberositat petita. Això resulta en 6 possibles fractures 
en 2 fragments, 5 possibles fractures en 3 fragments  i 1 fractura en 4 
fragments. Figura 6  El sistema valora també altres criteris adicionals : 1. La 
longitud de l’extensió metafisària posteromedial del fragment cefàlic, a més 
longitud més probabilitat de bona perfusió del cap. 2. La integritat 
cefalometafisària medial com a predictor d’isquèmia i capacitat de reducció. Es 
mesura el desplaçament de la diàfisi respecte el cap en les seves parts 
posteromedials i 3. La conminució del fragment cefàlic amb un o dos plans 
intrarticulars. Figura 7                       
 
  Figura 6. Sistema binari de Hertel 
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Figura 7. Criteris adicionals de Hertel 
 
El mateix autor en un estudi que valorava els factors associats a la mala 
perfusió del cap segons la seva classificació, determinava que la longitud de 
l’extensió metafisària dorsomedial (<8mm) , la disrupció del calcar medial i el 
tipus de fractura eren els factors predictors d’isquèmia més rellevants. 
Contràriament al que s’havia suggerit en estudis previs,  el desplaçament dels 
fragments era menys important47. 
Malgrat la descripció de nous sistemes de classificació , cap d’ells ha demostrat 
encara ser més fiable que el sistema de Neer, que tot i la seva pobre 
reproducibilitat segueix sent encara avui el més utilitzat.  
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2.TRACTAMENT.REVISIÓ I ACTUALITZACIÓ BIBLIOGRÀFICA 
La majoria de fractures de l’extrem proximal de l’húmer són fractures no 
desplaçades en les que podem obtar per un tractament conservador. Entre un 
15 i un 20% tenen algun tipus de desplaçament i caldrà considerar, en funció 
del tipus de fractura i de les característiques del pacient, algun tipus d’opció 
quirúrgica19,59. 
En les fractures no desplaçades i en bona part de les fractures  desplaçades en 
ancians amb baixa demanda funcional, s’obta pel tractament conservador, 
col.locant un cabestrell durant 10 dies en les fractures estables i durant 2-3 
setmanes en les fractures inestables i iniciant progressivament exercicis de 
rehabilitació. La mobilització del canell i el colze es permeten des del primer 
moment i després s’inicien els exercicis pendulars i d’elevació passiva, realitzada 
pel fisioterapeuta o autoassistida pel mateix pacient, posteriorment es realitzen 
rotacions assistides suaus. A partir de les 6 setmanes s’inicien els estiraments i 
els exercicis contraresistència. 
Alguns autors han demostrat beneficis amb l’inici de la rehabilitació de forma 
precoç, als 3 dies,  en les fractures impactades19,62.  
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FRACTURES DE LES TUBEROSITATS AÏLLADES 
 TUBEROSITAT MAJOR 
Les fractures aïllades representen entre un 14 i un 21% de totes les fractures 
d’húmer. Són fractures que poden passar desapercebudes als serveis de 
urgències i estan presents en entre el 7 i el 15% de les luxacions 
glenohumerals anteriors. Es pensa que es produeixen  per un mecanisme 
d’avulsió per tracció del manegot dels rotadors, malgrat els estudis publicats 
són encara avui contradictoris5,36.  
El desplaçament superior del fragment s’aprecia millor en la radiografia AP o en 
la projecció d’outlet, mentre que la retracció posterior i medial es veurà en la 
projecció axilar o en un tall transversal de TAC. 
Cal considerar el tractament quirúrgic precoç en fractures amb una retracció 
posterior de més de 10mm o un desplaçament superior de més de 5mm, ja que 
els resultats d’aquesta han resultat ser millors que els d’una reparació d’una 
consolidació en mala posició.  
En pacients joves quan el troquíter és un sol fragment gran, es pot realitzar una 
fixació amb un cargol d’osteosíntesi. Donat que sovint, l’os és tou i conminut, la 
tècnica més acceptada actualment és la reducció oberta per abordatge superior 
i reinserció amb sutures transòssies irreabsorbibles del nº 5 passades pel teixit 
tendinós8,30,42,43.  
Recentment alguns autors han demostrat també bons resultats utilitzant la 
sutura artroscòpica amb anclatges en doble filera 54.  
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 TUBEROSITAT MENOR 
Les fractures de la tuberositat menor es consideren extremadament rares i es 
presenten generalment en pacients joves per un mecanisme d’avulsió óssia per 
tracció del tendó del subescapular durant un traumatisme en abducció i rotació 
externa. Malgrat històricament s’havia tendit al tractament no quirúrgic creient 
que la immobilització en rotació interna ja reduïa el fragment al seu lloc, 
actualment solen aplicar-se els mateixos criteris de tractament que en les 
fractures de troquíter, realitzant reducció oberta i fixació interna o bé reinserció 
amb sutures per artroscòpia31,86. 
FRACTURES DEL COLL ANATÒMIC 
Les fractures aïllades del coll anatòmic són rares, amb únicament casos aïllats 
publicats a la literatura, i difícils de corregir amb reducció tancada ja que el cap 
gira o s’angula respecte la diàfisi. El tractament més adequat, principalment en 
pacients joves, ha de ser la reducció oberta i fixació interna. 
 
FRACTURES DE COLL QUIRÚRGIC 
En un pacient ancià amb baixa demanda funcional, podem considerar el 
tractament conservador si existeix algun tipus de contacte entre els dos 
fragments 22,101. En pacients joves, amb fractures desplaçades pot intentar-se 
una reducció tancada realitzant adducció, tracció longitudinal en flexió de 90º, 
per relaxar el pectoral, per després realizar una translació posterior i lateral.  Si 
la fractura és estable mantenim un cabestrell durant 4 setmanes i si aquesta és 
reductible però inestable cal considerar el tractament quirúrgic. Els objectius 
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d’aquest seran obtenir una bona reducció i una fixació estable que permeti la 
mobilització i la rehabilitació precoç28. 
Entre les diferents opcions podem realitzar la fixació percutània amb agulles de 
Kirschner col.locant 2-3 agulles desde la metàfisi lateral en direcció al cap sota 
control d’escòpia. Una d’aquestes pot col.locar-se de dalt a baix des del 
troquíter en direcció al cap14,50,51,85.  
Si obtem per la reducció oberta, trobem diferents tipus de fixació amb resultats 
variables en la literatura i sense un clar avantatge d’un mètode respecte un 
altre. 
Es pot realitzar reducció oberta, per abordatge deltopectoral, i una fixació amb 
sutures associades o no a la dos claus de Ender modificats col.locats entre la 
tuberositat major i la superfície articular a través de petites incisions en el 
manegot dels rotadors58,64,77. Figura 8 i 9  
                     
Figura 8. Osteosíntesi amb sutures                              Figura 9. Es realitza un forat a l’extrem 
associades a clau d’Ender modificat                             proximal del clau per evitar la protrusió 
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La introducció de les plaques bloquejades d’angle fixe, ha aportat avantatges 
biomecàniques en el tractament de les fractures desplaçades. Teòricament les 
plaques d’estabilitat angular, amb cargols d’angle fixe col.locats en direccions 
divergents o convergents, proporcionen una fixació més segura especialment 
en os osteoporòtic9,34,57,96. La placa es col.loca per abordatge deltopectoral, 
evitant la desinserció del deltoides anterior, tot i que pot també col.locar-se per 
abordatge anterosuperior transdeltoideu. En les fractures de coll quirúrgic, es 
procedeix a la reducció de la fractura, per després fixar la placa amb els cargols 
roscats d’angle fixe o bé es fixa la placa al fragment diafisari, per després reduir 
la fractura i fixar l’extrem proximal de la placa, al fragment cefàlic.  
L’estabilitat d’aquest sistema teòricament permet realitzar exercicis passius des 
del postoperatori immediat i iniciar actius a partir de les 2 setmanes. 
Tot i així, la incidència de complicacions amb l’ús d’aquests implants està per 
sobre del 10%, algunes degudes a errors en  la tècnica quirúrgica i altres 
relacionades amb el disseny específic de l’implant, al tipus de fractura per un 
problema d’indicació inicial o osteonecrosi secundària. Les complicacions més 
freqüents descrites en les fractures de coll quirúrgic són: capsulitis adhesiva 
que pot requerir alliberació per artroscòpia, malposició dels cargols amb 
protrusió intrarticular, “cutout” dels cargols i conflicte subacromial per 
col.locació massa elevada de la placa32,74,81,94.  
L’elevada incidència de cargols en mala posició en aquestes plaques s’explica 
perquè el mecanisme de bloqueig del cargol a la placa, dóna al cirurgià una 
falsa sensació de fixació del cargol en ós i una inadequada valoració de la 
qualitat de l’ós on s’està col.locant el cargol. La pseudoartrosi i les ruptures de 
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la placa s’expliquen per ser una construcció extremadament rígida i per la falta 
de cargols en la regió metafisària15.  
Degut a la desinserció dels teixits tous necessària per la col.locació de la placa 
alguns autors han proposat tècniques mínimament invasives , realitzant 2 
incisions, una proximal de 3cm entre el marge lateral de la part proximal del 
bíceps i el marge medial del deltoides i una distal també de 3cm en el marge 
lateral del bíceps i passant la placa a través d’un tunel realitzat per sota del 
muscle braquial2,84. 
 
Una opció quirúrgica introduïda en els últims anys, són els claus endomedul.lars 
enforrellats, especialment dissenyats per fractures de l’húmer proximal. Els 
claus s’introdueixen per un abordatge superior, a través d’una petita insició en 
el manegot dels rotadors, que es repara al final de la intervenció, introduint el 
clau en el solc entre la tuberositat major i el marge articular de forma 
anterògrada. En tots els dissenys disponibles un sistema de guies permet 
l’enforrellat proximal amb cargols en diferents direccions i l’enforrellat distal 
lateromedial. 
Les complicacions de l’enclavat endomedul.lar  són compromís subacromial per 
prominència de l’extrem proximal del clau, tendinitis i ruptura del manegot dels 
rotadors. 
Els estudis més recents, en fractures del coll quirúrgic, aporten resultats del 
100% de consolidació i en 81,8% de resultats excel.lents i bons en la funció de 
l’espatlla99. 
  20 
Estudis biomecànics han demostrat que els claus endomedul.lars proximals 
enforrellats aporten igual estabilitat que les plaques bloquejades en les 
fractures en 2 parts del coll quirúrgic, i poden ser introduïts per una mínima 
insició superior en comparació a la desinserció dels teixits necessària per 
col.locar la placa per abordatge deltopectoral37. 
L’estabilitat proporcionada tant per les plaques com pels claus en aquest tipus 
de fractures permeten una rehabilitació més precoç  
 
    
Figura 10 A. Osteosíntesi amb clau endomedul.lar. B. Osteosíntesi amb placa 
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FRACTURES EN 3 i 4 FRAGMENTS 
 
En les fractures en 3 parts, el grau de desplaçament de les tuberositats pot 
passar desapercebut fàcilment. Una fractura en 3 parts de la tuberositat major 
presentarà una rotació interna del cap, per tracció del subescapular, desplaçant 
la tuberositat major. La fractura en 3 parts de la tuberositat petita, molt menys 
comú, el cap girarà cap a la rotació externa per la tracció de la tuberositat gran. 
Dins les opcions quirúrgiques, la reducció i estabilització amb agulles de 
Kirschner percutànies es considera tècnicament difícil ja que requereix uns 
desrotació del cap de forma tancada.  
La reducció oberta per abordatge deltopectoral, serà d’elecció podent realitzar 
una fixació inicial de la tuberositat desplaçada al cap mitjançant sutures 
irreabsorvibles , per després unir el conjunt a la diàfisi també amb sutures en 
forma de 8 o bé associar-les a 2 agulles de Ender modificades. 
L’osteosíntesi amb plaques en les fractures en 3 parts , ha demostrat resultats 
variables en funció de l’edat dels pacients i del desplaçament inicial de la 
fractura en var o en valg. En un estudi recent, la puntuació mitja final en el test 
de Constant fou de 62 en les fractures en var i de 72 en les fractures amb un 
desplaçament inicial en valg, amb diferències estadísticament significatives. El 
grup de fractures en var, també presentava una significativa major incidència 
de complicacions (79%) en comparació amb el grup en valg (19%) 
relacionades amb la tècnica quirúrgica92. 
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L´ús de plaques en les fractures en 3 i 4 parts, ha presentat major incidència 
de complicacions que en les fractures en 2 parts, especialment la malposició 
inical de les tuberositats, el desplaçament secundari de les tuberositats i el 
desplaçament del cap humeral (”pull-back”)98. La pseudoartrosi en les fractures 
en 3 i 4 parts s’ha descrit el el 5,5% , en alguns casos amb ruptura de la placa 
secundària. En un estudi recent el 16,4% dels casos presentava necrosi del cap 
humeral15. El creixent interès per l’ús de claus endomedul.lars ha fet ampliar les 
indicacions d’aquests per les fractures en 3 i 4 parts. Els resultats publicats a la 
literatura són controvertits ja que la majoria d’estudis inclouen les fractures en 
2 parts en els seus resultats, on si s’ha demostrat la seva eficàcia, i manca un 
nombre suficient de casos per valorar específicamet les fractures en 3 i 4 parts 
amb aquest tipus d’implant78. 
Les fractures en 4 parts desplaçades, no solen tenir bons resultats amb el 
tractament conservador, encara que alguns autors tampoc han aconseguit 
demostrar la superioritat del tractament quirúrgic. La identificació de les 
fractures en 4 parts impactades en valg, com un patró que evoluciona menys 
fàcilment a la necrosi avascular, fou un avenç per la fixació interna en les 
fractures en 4 parts. Gerber et al, observaren bons resultats quan hi havia una 
alineació anatòmica de les tuberositats i obtenien resultats raonables inclós en 
els casos en els que es desenvolupava una necrosi avascular39,40. 
En pacients joves i en fractures impactades en valg, és preferible la reducció 
oberta i la fixació interna, elevant les tuberositats per col.locar-les sota del cap, 
fixant-les després amb sutures. Es poden afegir després agulles o plaques com 
a suport adicional. Alguns autors recomanen mantenir el cap en valg per tal de 
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preservar-ne millor la vascularització. 
En pacients d’edat avançada amb os osteporòtic, fractures que divideixen el 
cap, o fractures luxacions del cap, la indicació clàssica és la hemiartroplàstia per 
abordatge deltopectoral. El tendó del bíceps s’utilitza per orientar i reduir les 2 
tuberositats. Es retira el fragment cefàlic i es col.loca un vàstag amb un cap de 
la mateixa mida. La reducció de les tuberositats a la diàfisi i el cap amb el 
“calcar”, ens ajudaran a calcular l’alçada de la pròtesi. La versió es pot mesurar 
col.locant l’aleta de la pròtesi 1-1,5 cm posterior al solc bicipital. 
La consolidació de les tuberositats en correcta posició és clau per la funció final 
de l’espatlla. Alguns autors han descrit un 44% de reabsorció de les 
tuberositats amb negatives conseqüències en la funció. La manca d’unió 
d’aquestes, així com la migració secundària són també factors que porten a 
mals resultats funcionals.  
Els estudis publicats a la literatura, han demostrat bons resultats en quan a 
dolor, però pobres resultats en la funció i la força en pacients d’edat 
avançada83. 
En els últims anys, l’ús de les pròtesis invertides en aquest tipus de fractura, ha 
demostrat uns resultats superiors a les hemiartroplàsties, millorant l’abducció i 
l’elevació anterior i permetent un acceptable rang de mobilitat de forma més 
precoç. La rotació obtinguda seguirà depenent d’una correcta consolidació de 
les tuberositats. En pacients d’edat avançada amb pobre qualitat óssia i quan 
una correcta fixació i reducció de les tuberositats no és possible, aquest tipus 
de pròtesi sembla ser una bona alternativa amb bons resultats funcionals, no 
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estant tampoc exempta de complicacions, amb un major risc d’infecció, 
luxacions i afluixaments de la glena13,16,17,38. 
 
Figura 11 A. Hemiartroplàstia. B. Pròtesi invertida 
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3.HIPÒTESI 
HIPÒTESI NUL.LA 
Les fractures desplaçades de l’extrem proximal de l’húmer no poden ser 
correctament tractades mitjançant reducció oberta i fixació amb sutures 
irreabsorvibles aïllades o bé associades a claus de Ender modificats. 
 
4.OBJECTIU DEL TREBALL 
L’objectiu del treball és avaluar els resultats funcionals i de qualitat de vida a 
mig i a llarg termini de les fractures d’extrem proximal d’húmer en 2, 3 i 4 
fragments tractades amb reducció oberta i fixació amb sutures associades o no 
a 2 claus d’Ender modificats, així com avaluar les diferències entre ambdues 
tècniques quirúrgiques. 
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5.MATERIAL I MÈTODE 
Estudi prospectiu observacional de 38 casos de fractures desplaçades d’extrem 
proximal d’húmer tractades de forma quirúrgica amb reducció oberta  i fixació 
amb sutures transòssies associades o no a enclavat endomedul.lar amb claus 
d’Ender modificats, per tal d’avaluar els resultats funcionals obtinguts  i la 
percepció de qualitat de vida  a mig i a llarg termini. 
Entre Maig de 1996   i  Novembre de 2002 , 38 fractures desplaçades d’extrem 
proximal de l’húmer   van ser intervingudes quirúrgicament  mitjançant reducció 
oberta i osteosíntesi pel mateix cirurgià. Les fractures es classificaven segons el 
sistema de classificació de Neer i es consideraven desplaçades, segons els 
criteris de Neer, quan es presentava una separació major de 1cm o una 
angulació major de 45º entre algun dels fragments. 
La classificació es realitzava segons l’avaluació amb radiologia simple 
preoperatòria , realitzant almenys 2 projeccions radiològiques anteroposterior 
en el plà de l’escàpula i  perfil en Y d’escàpula, una TAC preoperatòria,  i 
finalment segons les troballes intraoperatòries. 
En el postoperatori immediat es realitzaven 2 projeccions radiològiques 
(anteroposterior en el plà de l’escàpula i perfil en Y d’escàpula) per tal d’avaluar 
la qualitat de la reducció, que es repetien a les 4 setmanes , a les 8 setmanes i 
fins a la consolidació completa de la fractura. A l’any i als 2 anys es realitzaven 
nous controls radiològics per valorar la incidència de necrosi avascular.  
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Es van excloure de l’estudi, pacients menors de 18 anys i majors de 85, 
pacients afectes de paràlisi o parèsia major de 3/5 prèvies en l’espatlla afecta 
per qualsevol motiu i pacients amb avançat estat de demència per no poder 
participar en un estandaritzat programa de rehabilitació. 
La mostra constà de 30 dones  i 8 homes amb una edat mitja de 65 anys (rang: 
31-84) en el moment de la fractura. Les fractures afectaven en 22 casos a 
l’extremitat dreta i en 16 casos l’esquerra. En 23 dels 38 casos la fractura es 
presentà en l’extremitat dominant. 
En el moment de la fractura, 9 pacients es trobaven laboralment actius i la 
resta estaven retirats. 
Segons tipus de fractura, la mostra constava de 8 fractures en 2 parts coll 
quirúrgic, 24 fractures en 3 parts de la tuberositat gran , 1 fractura en 3 parts 
de la tuberositat petita,  3 fractures en 4 parts, 1 fractura-luxació en 4 parts i 1 
fractura tipus “split fracture”. 
Les fractures en 3 parts de la tuberositat gran es van dividir en 2 grups en 
funció del desplaçament en var o en valg, quedant  7 desplaçades en var  , 14 
desplaçades en valg i 3 en correcta inclinació cefalodiafisària. 
Segons el mecanisme lesional, 32 es produïren per caigudes casuals de baixa 
energia i 6 es tractaven de traumatismes d’alta energia. En 7 casos es 
presentaven altres fractures associades en altres localitzacions i cap cas 
associava una lesió nerviosa. 
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El temps mig entre la fractura i la realització de la cirurgia fou de 3,6 dies (rang 
0-12) 
TÈCNICA QUIRÚRGICA 
La intervenció quirúrgica es realitza sota anestesia general amb bloqueig 
regional de l’extremitat afecta amb el pacient en posició semiasseguda. Es 
realitza un  abordatge deltopectoral amb desinserció parcial del pectoral major. 
Un cop identificats els fragments de la fractura es col.loquen sutures de tracció 
en el manegot dels rotadors i es realiza la reducció. 
En el cas de fractures en 2 parts del coll quirúrgic , es realitza reducció del 
fragment cefàlic amb la diàfisi. En aquesta, es realitzen dos forats amb broca 
de 3,2mm en l’estrem proximal del fragment on es passen 2 sutures 
irreabsorvibles (Etibond nº 5), que un cop reduïda la fractura es passen en 
forma de vuit, pel teixit tendinós del manegot i s’anusen. En el cas s’associar 2 
claus d’Ender modificats, aquests s’introdueixen per la part més alta del coll 
anatòmic i , un cop introduïdes, es passen les mateixes sutures pels forats més 
proximals d’aquestes , anusant-les també en forma de vuit.  Un cop passades 
les sutures s’impacten els claus i es realiza una comprobació radiològica 
intraoperatòria per confirmar la col.locació endomedul.lar. Els claus originals 
d’Ender, s’han modificat realitzant un petit orifici a nivell proximal pel pas de les 
sutures i així evitar la protrusió d’aquests en el manegot si passesim les sutures 
pels orificis principals. Figura 9 
En les fractures en 3 parts, caldrà realitzar primer una reducció de les 
tuberositats entre si, passant sutures en el teixit tendinós del subescapular en 
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el cas de fractura de la tuberositat petita i en el supraespinós i l’infraespinós en 
el cas de fractura de la tuberositat gran. El cap humeral quedarà reduït en el 
mateix acte, ja que roman unit a una de les dues tuberositats. Un cop reduïdes, 
anusem les sutures, i la fractura queda convertida en una fractura en 2 parts 
del coll quirúrgic que tractarem tal com s’ha explicat anteriorment. 
En les fractures en 4 parts, caldrà reduir inicialment el fragment cefàlic, 
suturant-lo a les tuberositats, al mateix temps que es realitza la reducció 
d’aquestes tal com s’ha descrit en les fractures en 3 parts i seguidament 
realitzar la osteosíntesi amb el fragment diafisari. 
Dels 38 casos tractats, 17 es van tractar amb sutures i en 21 es van associar 2 
claus d’Ender modificats. 
 
REHABILITACIÓ 
El protocol de RHB postoperatori s’aplicà de forma independent a la tècnica 
quirúrgica i al tipus de fractura. 
Tots els pacients iniciaren exercicis de flexoextensió del colze a les 24h de la 
cirurgia. 
A la setmana de la cirurgia, un cop cicatritzada la ferida, s’iniciaven exercicis 
pendulars i d’elevació passiva autoassistida fins a 90º, realitzats 3 vegades al 
dia durant 15’ i mantenint el cabestrell col.locat la resta del temps. 
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A les 3-4 setmanes, es proseguia amb l’elevació autoassistida i s’iniciava rotació 
interna. 
Un vegada s’apreciaven signes de consolidació en la radiografia de control, 
s’iniciaven exercicis actius progressius, iniciant la rotació externa a partir de les 
6-8 setmanes. 
 
AVALUACIÓ CLÍNICA 
A l’any de seguiment es realitzà un test de Constant a tots els pacients en 
ambues extremitats, comparant els resultats obtinguts de puntuació global 
entre ambdues extremitats.                
El test de Constant valora dolor,  desenvolupament de les activitats de la vida 
diària, rang de mobilitat i força. Annex 1 
El dolor té un màxim de 15 punts i el pacient ha de valorar el pitjor dolor que 
hagi sentit en les seves activitats ordinàries en un període de 24h. Així alguns 
pacients poden referir el dolor més sever durant la nit. Primer és valora en una 
escala qualitativa, com a cap, lleu, moderat o sever i després en una escala 
analògica visual graduada de 0 a 15, en la que 0 significa no tenir dolor i 15 “el 
màxim dolor que un pot experimentar”. Els punts que s’obtenen estan invertits 
en l’escala. La puntuació que s’obté en el domini dolor és la mitja de les dues 
escales. 
Les activitats de la vida diària tenen una puntuació màxima de 20 punts dividits 
en les limitacions a causa del problema de l’espatlla en les activitats laborals, i 
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les activitats recreatives o d’oci. En aquestes s’obtenen 4 punts si no hi ha cap 
limitació i 0 punts si és severa. El descans nocturn es puntua màxim en 2 punts 
si no es troba alterat i finalment el nivell en el que es pot utilitzar l’espatlla 
sense dolor es puntua amb 10 punts si es poden realizar activitats per sobre del 
cap sense dolor i en 2 punts si només es pot fer a nivell de la cintura. 
En la valoració del rang de mobilitat, que ha de ser actiu i sense dolor, es 
mesura la flexió i l’abducció amb goniòmetre amb el pacient assegut per evitar 
la inclinació de l’escàpula i es puntua segons rangs de mobilitat, amb 10 punts 
per rangs majors de 150º i 0 punts per rangs menors o iguals a 30º. La rotació 
externa es basa en la valoració de 5 maniobres actives, que puntuen 10 si hi ha 
elevació completa i 2 si el pacient només pot posar-se la mà al clatell , al igual 
que la  rotació interna que es valora amb una combinació d’extensió i adducció. 
S’obtenen 10 punts si el pacient és capaç d’arribar entre les dues escàpules i 0 
si la rotació interna es limita al gluti. La puntuació màxima en aquest domini és 
de 40. 
 La força es mesurà amb l´ús d’un dinamòmetre amb el colze en extensió, el 
canell en pronació i en elevació de 90º en el plà de l’escàpula. El valor és el 
màxim de 3 medicions separades 1 minut. En els pacients que no poden fer 
elevació fins a 90º, el valor és 0. 
Així doncs, el test de Constant conté 35 punts de valoració subjectiva del 
pacient, dolor i activitats de la vida diària, i 65 punts de valoració objectiva de 
les variables de rang de mobilitat i força. Un pacient jove i sa ha de tenir una 
puntuació màxima de 100 punts20,21.  
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Als 4,2 anys de mitjana de seguiment  (rang 1-7 anys) els pacients es citaren 
telefònicament i se’ls realitzà un nou test de Constant  comparant resultats amb 
l’extremitat contralateral i amb els resultats obtinguts en el mateix test a l’any 
de seguiment.  
Es comparen els resultats obtinguts en el test de Constant segons tècnica 
quirúrgica, edat , sexe i tipus de fractura comparant fractures en 2 parts coll 
quirúrgic amb fractures en 3 parts i  fractures en 3 parts desplaçades en var 
amb les 3 parts desplaçades en valg. 
 
Per tal de mesurar la qualitat de vida relacionada amb la salut, s’utilitzà el 
qüestionari Euroquol 5-D, acceptat i validat pel seu ús a Espanya i amb una 
versió en català també validada3,4,11,33. Aquest és un instrument genèric de 
medició que pot utilitzar-se tant en la població general com en grups de 
pacients de diferents patologies. El propi individu valora el seu estat de salut, 
primer en nivells de gravetat per dimensions (sistema descriptiu) i després en 
una escala visual analògica (EVA) d’avaluació més general. El tercer element és 
l’índex de valors socials que s’obté per cada estat de salut generat per 
l’instrument. Annex 2 
El sistema descriptiu conté cinc dimensions de salut (mobilitat, higiene 
personal, activitats quotidianes, dolor/malestar i ansietat/depressió) i cada una 
d’elles té tres nivells de gravetat (sense problemes, alguns o moderats 
problemes i problemes greus). El pacient ha de marcar la gravetat corresponent 
a cada dimensió referint-se al mateix dia de cumpliment del qüestionari.  Els 
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nivells de gravetat es codifiquen amb un 1 si la resposta és sense problemes, 2 
alguns o moderats problemes i 3 si la resposta és problemes greus. La 
combinació dels valors de totes les dimensions genera nombres de 5 dígits, 
havent-hi 243 combinacions, estats de salut, possibles que poden utilitzar-se 
com a perfils.  
La segona part del EQ-5D és una EVA vertical de 20cm, mil.limetrada, que va 
de 0 (pitjor estat de salut imaginable) a 100 (millor estat de salut imaginable). 
El pacient ha de marcar el que millor representi el seu estat de salut global el 
dia en que es realitza el qüestionari. 
Així, l’EQ-5D proporciona informació quantitativa en forma de l’escala visual i 
informació qualitativa  en el sistema descriptiu. 
Per calcular el valor de qualsevol estat de salut s’asigna el valor 1 (11111) al 
estat sense problemes en cap dimensió i es van restant diferents coeficients en 
funció del nivell de problemes de cada dimensió. Un coeficient que correspon al 
paràmetre N3 , que representa la importància que es dóna a problemes de 
nivell 3 en qualsevol dimensió, es resta una sola vegada quan existeix almenys 
una dimensió amb problemes greus. Annex 2 
Alhora de presentar els resultats, pel sistema descriptiu l’anàlisi és descriu per 
dimensions mitjançant proporcions d’individus amb problemes, ja sigui en 
percentatges dels nivells de gravetat en cada dimensió o bé unint els nivells 2 i 
3 per que quedin 2 categories de pacients (amb o sense problemes) en una 
determinada dimensió. En el cas de l’EVA, el valor és una variable quantitativa 
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que permetrà comparar grups i variables en el temps, tot i que també és 
possible expressar-la en forma de variable qualitativa de 5 categories.  
Per cada població en la que s’ha validat aquest test, s’ha calculat una tarifa 
agafant una mostra representativa i fent una regressió entre els valors 
obtinguts en el sistema descriptiu i l’escala analògica visual. L’expressió final de 
l’estat de salut s’expressa en aquesta tarifa de 0 a 1, on 0 és el pitjor estat de 
salut (equivalent a 11111) i 1 és el millor estat de salut (equivalent a 33333) 
Tots els pacients contestaren el qüestionari EuroQuol 5-D en el seguiment 
intermig, als 4,2 anys. 
Deu pacients van realitzar un nou test de Constant i Euroquol 5-D al final del 
seguiment  als 7,4 anys (rang: 4-10) . 
 
ANÀLISI ESTADÍSTIC 
L’anàlisi estadístic es realitza amb  el sistema SPSS. Les variables categòriques 
s’expressen en freqüència i percentatge mentre que les variables quantitatives 
són expressades en mitja i rang. S’aplica el test Chi-quadrat per comparar 
variables qualitatives i U de Mann Whitney per comparar diferències entre 
variables quantitatives. Diferències de p<0.05 es consideren estadísticament 
significatives.  
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6.RESULTATS 
RESULTATS (1 ANY) 
TEST DE CONSTANT 
El resultat mig del test de Constant en l’extremitat afecta, a l’any de la fractura, 
fou de 78,31  (rang:95-54)  mentre que en l’extremitat contralateral fou  de 
88,31 (rang: 100-77) amb una diferència mitja de 10,31  Taula 1 
 
CONSTANT AFECTA CONTRALATERAL DIFERÈNCIA 
1 ANY 78,31 88,31 10,31 
    
4,2 ANYS 76,18 85,05 8,87 
    
FINAL 70,1 73,8 3,7 
Taula 1 Resultats globals de Constant 1 any, mig termini i final del seguiment. 
 
RESULTATS A MIG TERMINI (4,2 ANYS): 
TEST CONSTANT 
Als 4,2 anys de seguiment el resultat del test de Constant en l’extremitat afecta 
fou de 76,18 (rang:100-33) mentre  que en l’extremitat contralateral sana fou 
de 85,05 (rang:100-68) amb una diferència mitja de 8,87 punts . Taula 1 
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CONSTANT-EDAT/SEXE 
Valorant cada un dels ítems del test de Constant segons grups d’edat , pacients 
menors de 64 anys i pacients amb edats majors o iguals a 64, els pacients 
menors de 64 anys presentaven millors resultats d’elevació anterior (10 punts) 
en comparació amb els pacients majors de 64 anys (8 punts), sent aquestes 
diferències estadísticament significatives (p 0,047) No s’observaren diferències 
en la resta d’ítems segons rangs d’edat. 
Segons el gènere, els homes obtenien una puntuació global en el test de 
Constant de 92 punts de mitjana, superior a les dones que obtenien 76 punts, 
sent la diferència estadísticament significativa (p 0,000). Desglossant cada un 
dels ítems del test, s’observaven diferències significatives en l’elevació anterior, 
abducció, i força, obtenint els homes millors resultats.  Gràfic 1 
 
Grafic 1. Resultats test de Constant per sexe 
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CONSTANT-TÈCNICA QUIRÚRGICA 
Segons la tècnica quirúrgica utilitzada, els 21 pacients intervinguts amb  sutures 
associades a claus d’Ender modificats obtingueren una puntuació total de 76 
punts  en el test de Constant, amb una diferència mitja de 10 punts respecte 
l’extremitat contralateral, i els 17 pacients intervinguts únicament  amb sutures  
obtingueren una puntuació de 87 amb una diferència mitja de 5 punts amb 
l’extremitat contralateral.  
S’observaren diferències estadísticament significatives entre els dos grups  
obtenint els pacient intervinguts amb sutures millors resultats (p 0,011)  
Tenint en compte cada una de les variables del test de Constant no 
s’observaren diferències significatives entre els dos grups en quan a dolor, 
activitats de la vida diària i rang de mobilitat, malgrat en els paràmetres 
d’elevació anterior  i abducció s’observà una tendència estadística cap a la 
significació (P 0,052) obtenint millor puntuació els pacients intervinguts 
únicament amb sutures. Si s’observaren diferències en la força, obtenint millor 
puntuació els pacients intervinguts amb sutures (p 0,006) . Gràfic 2 
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Gràfic 2 Resultats test de Constant segons tècnica quirúrgica 
 
CONSTANT -TIPUS DE FRACTURA 
Analitzant els resultats segons tipus de fractura, comparant les fractures en dos 
fragments (n=8) amb les fractures en 3 fragments (n=24) no s’obtenen 
diferències significatives en la puntuació global del test de Constant a l’any ni 
als 4 anys de seguiment . Desglossant cada un dels ítems del test de Constant,  
si que s’observen diferències en la puntuació obtinguda en dolor, als 4,2 anys 
de seguiment, obtenint 9,38 punts les fractures en 2 parts i 13,96 les fractures 
en 3 parts, presesentant per tant més dolor les fractures en 3 parts. Taula 2 
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     Taula 2. Resultats test de Constant en les fractures en 2 i 3 parts 
 
Si analitzem les fractures en 3 parts, considerant el desplaçament en valg dels 
fragments (n=14) i el desplaçament en var (n=7), a l’any de seguiment les 
fractures amb valg obtenien 80,71 punts en el test de Constant, mentre que les  
fractures en var obtenien 78,14 punts, sense diferències estadísticament 
significatives. Taula 3 
     
     Taula 3. Resultats test de Constant en les fractures en 3 parts 
 
 
 
 
2 PARTS 3PARTS P 
CONSTANT 1 ANY 78,25 79,77 0,662 
    
CONSTANT 4,2 ANYS 69 78,46 0,107 
    
DOLOR 9,38 13,96 0,036 
3 PARTS VAR VALG P 
CONSTANT 1 ANY 78,14 80,71 0,56 
    
CONSTANT 4,2 ANYS 65,14 83,07 0,006 
    
TARIFA EVA 0,58 0,83 0,005 
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Als 4,2 anys, en canvi, s’obté millor puntuació en el test de Constant (83,07) en 
el grup en valg, en comparació amb el grup de fractures de 3 parts en var 
(65,14) amb diferències estadísticament significatives (p 0,006). 
 
El Constant diferencial, comparant amb l’extremitat contralateral, va ser de 
17,29 en el grup en var i de 4,21 en el grup en valg  amb una p de 0,021 
 
En quan a rang de mobilitat, trobem diferències entre els dos tipus de fractura 
als 4,2 anys de seguiment , presentant les fractures en valg millors puntuacions 
en flexió, abducció i rotació externa de l’extremitat afecta. Gràfic 3 
 
 
Gràfic 3 Resultats test de Constant fractures en 3 parts  
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RESULTATS RADIOLÒGICS: 
En el control radiològic postoperatori en 4 casos es va considerar que la 
reducció no era completa. En els succesius controls radiològics 8 casos van 
presentar un desplaçament secundari, respecte el control del postoperatori 
immediat. 
En el control radiològic als 2 anys, 2 casos presentaven necrosi avascular del 
cap humeral ,  els dos casos en fractures en 3 parts de la tuberositat gran en 
var. 
 
RESULTATS QUALITAT DE VIDA:  EUROQUOL 5-D 
En el control a mig termini (4,2 anys) tots els pacients contestaren el qüestioni. 
En quant a l’estat civil 1 pacient era solter, 14 vidus, 20 casats, 1 separat i 2 
divorciats. 10 no tenien estudis, 17 referien estudis primaris, 7 estudis 
secundaris i 4 estudis universitaris. En quant a la situació laboral, 7 eren 
treballadors en actiu o autònoms, 6 jubilats i 25 mestresses de casa. 
Els resultats per cada una de les dimesions del sistema descriptiu foren: 
-Mobilitat: 68% dels pacients de la mostra no presentaven problemes de 
mobilitat i un 31,5% presentava problemes moderats. Cap pacient va referir 
problemes greus 
-Higiene personal: 81,57% dels pacients no tenien problemes, 15,7% 
presentaven alguna limitació i 3,8% presentaven limitacions severes 
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-Activitats quotidianes: 73,68% no presentaven cap problema les avtivitats de 
la vida diària, 23,68% presentaven algun problema i un 3,8% problemes 
severs. 
-Dolor/Malestar: 57,89% no presentaven cap dolor, 39,47% referien dolor 
moderat i un 3,8% dolor sever 
-Ansietat/depressió: 63,15% no es sentien ansiosos ni deprimits, 36,84% s’hi 
sentien de forma moderada i cap referia ansietat o depressió de forma severa. 
En el gràfic 4 s’expressen els mateixos resultats agrupant els nivells 2 i 3 i 
expresant nivell 1 (sense problemes) i nivells 2 i 3 (amb problemes) 
Quan es preguntava als pacients la valoració del seu estat de salut  general 
avui comparat amb els últims 12 mesos, 5 pacients (13,15%) el consideraven 
millor, 24 pacients (63,15%) el consideraven igual i 9 pacients (23,68%) el 
consideraven pitjor. 
En l’escala analògica visual, s’obtenia una puntuació mitja 67,76 (rang 100-30) 
Expressant l’estat de salut en forma de tarifa , s’obtenia una puntuació mitja de 
0,77 (rang 1-0,23) 
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Gràfic 4. Agrupació per nombre de pacients en: sense problemes (nivell 1) i amb problemes 
(nivells 2 i 3) de cada un dels cinc dominis del sistema descriptiu del EQ-5D 
 
  
 
 EUROQUOL-EDAT /SEXE 
 
Els homes presentaren millor puntuació en l’escala visual analògica de 
percepció de qualitat de vida que les dones, amb diferències estadísticament 
significatives. La tarifa EVA fou de 1 en els homes i de 0,73 en les dones amb 
un valor de p de 0,003 
 
Per grups d’edat els pacients menors de 64 anys presentaven resultats similars 
a la població general. 
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En pacients majors o iguals a 64 anys i dones d’observa una tendència a la 
significació estadística presentant aquestes pitjor percepció de la seva qualitat 
de vida. 
 
 EUROQUOL-TÈCNICA QUIRÚRGICA 
 
No s’observaren diferències en quan a la percepció de qualitat de vida, segons 
tècnica quirúrgica.  Els pacients intervinguts amb claus de Ender puntuaven 
0,74 en la tarifa EVA mentre que els intervinguts amb sutures 0,79  (p 0,22) 
 
  
 EUROQUOL-TIPUS DE FRACTURA 
 
No s’observaren diferències en la percepció de qualitat de vida entre els 
pacients amb fractures en 2 parts (tarifa EVA 0,80) i els pacients amb fractures 
en 3 parts (tarifa EVA  0,77) 
S’observen diferències significatives (p 0,005) en la tarifa EVA en comparar les 
fractures en 3 parts, presentant el grup de fractures en valg una puntuació de 
0,83 i el grup en var una puntuació de 0,58. Taula 3 
 
 
 
 
  45 
 
RESULTATS A LLARG TERMINI (7,4 ANYS) 
TEST DE CONSTANT 
Al final del seguiment , la puntació mitjana en l’extremitat afecta fou de 70,1, 
mentre que en l’extremitat contralateral sana fou de 73,8, amb una diferència 
mitja entre ambdues extremitats de 3,7 punts.  
Les diferències entre el Constant intermig i final foren estadísticament 
significatives  (p 0,22), però no les diferències entre la puntuació obtinguda en 
l’extremitat afecta i en l’extremitat contralateral (p 0,313) Taula 1 
De manera, que a llarg termini, es produeix un empitjorament progressiu de la 
funció de l’espatlla fracturada, però també en l’extremitat contralateral sana, 
sense diferències significatives entre ambdues.  
 
EUROQUOL 5-D 
Dels 10 pacients que contestaren el qüestionari al final del seguiment, els 
resultats del sistema descriptiu es resumeixen en la taula 4 
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 Nivell 1 Nivell 2 Nivell 3 
Mobilitat 4 6 0 
Higiene Personal 6 4 0 
Activitats quotidianes 4 5 1 
Dolor/Malestar 2 7 1 
Ansietat/Depressió 3 4 3  
Taula 4. Nombre de pacients en cada un dels dominis per nivells 
 
El resultat mig en l’escala analògica visual fou de 66 (rang 95-10) 
4 pacients valoraren el seu estat de salut com a millor comparant amb els 
últims 12 mesos, 5 igual i 1 pitjor. 
El tarifa EVA resultant al llarg termini fou de 0,56 (rang: 1-0,11) 
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CASOS CLÍNICS 
Cas 1 
 
Pacient afecta de fractura en 3 parts de la tuberositat gran en valg 
 
Es va intervenir mitjançant reducció oberta i fixació amb sutures transòssies 
 
Balanç articular al final del seguiment 
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Cas 2 
 
Pacient afecta de fractura en 3 parts amb extensió metafisària 
S’intervé mitjancant sutures associades a 2 agulles de Ender amb consolidació 
completa 
 
 
Balanç articular de la pacient al final del seguiment 
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7.DISCUSSIÓ 
El 85% de les fractures del terç proximal de l’húmer són mínimament 
desplaçades i poden ser tractades amb immobilització inicial i exercicis de 
rehabilitació progressius, iniciats precoçment en funció del tipus de fractura, 
amb bons resultats funcionals59. La controvèrsia segueix sent actualment en 
quin és el millor tractament de les fractures desplaçades.  Tot i que han estat 
descrites moltes tècniques quirúrgiques, enclavat amb agulles percutànies, 
osteosíntesi oberta amb placa, enclavat endomedul.lar anterògrad i retrògrad, 
claus d’Ender modificats amb banda de tensió i sutures  no hi ha avui en dia 
concens en quina és la millor tècnica quirúrgica per cada tipus de fractura, sent 
els resultats publicats en la literatura controvertits en quan als resultats 
funcionals obtinguts61.  
A més, no s’ha demostrat una correlació directa entre els resultats funcionals i 
la qualitat de la reducció obtinguda així com no ha pogut establir-se el grau de 
reducció incompleta que pot ser acceptat per obtenir un resultat funcional 
acceptable en cada cas.  
En pacients amb fractures desplaçades d’edat avançada i baixa demanda 
funcional s’han demostrat millors resultats amb el tractament conservador que 
amb qualsevol de les tècniques quirúrgiques descrites59,101,24,25,73. 
Amb la osteosíntesi amb placa s’obtenen generalment bons resultats de 
consolidació però requereix dissecció de teixits tous amb possible 
devascularització dels fragments ossis. A més els cargols poden no proporcionar 
una fixació suficient en l’os esponjós de pacients d’edat avançada amb 
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osteoporosi. Els estudis més recents, reporten un elevat índex de 
complicacions, en aquests pacients41,49,61,93 
 
En alguns tipus de fractura l’enclavat anterògrad amb un mínim abordatge 
superior ha demostrat bons resultats , principalment en les fractures en dos 
fragments desplaçades de coll quirúrgic. La tècnica limita el control de les 
rotacions dels fragments i proporciona exessiva mobilitat al focus de fractura 
que pot donar lloc a una pseudoartrosi.63 En ocasions es requereix una segona 
intervenció de retirada de l’implant per compromís subacromial. Els claus 
retrògards són tècnicament difícils i proporcionen una fixació limitada del 
fragment cefàlic. Robinson i col., en una sèrie de 47 pacients, suggereixen que 
els dispositius intramedul.lars són preferibles a les plaques en els pacients 
d’edat avançada amb osteoporosi 81. 
La preservació dels teixits tous és molt important en l’húmer proximal per 
limitar el desplaçament i mantenir l’estabilitat quan es produeix una fractura, 
així com per minimitzar el risc de necrosi avascular secundària.  
Si es pot obtenir una correcta reducció tancada, la fixació amb agulles 
percutànies pot ser una bona opció amb l’avantatge de no lesionar parts toves i 
minimitzar el risc de necrosi dels fragments, tot i així la reducció és tècnicament 
difícil ,la interposició del periosti, bíceps i deltoides poden dificultar-la i exisiteix 
controvèrsia en quant al grau de desplaçament que podem anatòmicament 
reduir i fins a quin punt podem estabilitzar els fragments amb aquesta 
tècnica80.  
  51 
Calvo i col14. en una sèrie de 50 fractures desplaçades tractades amb reducció 
tancada i fixació percutània amb agulles de Kirschner obtenien un 72% de bona 
reducció estant aquesta inversament relacionada amb el nombre de fragments. 
Amb aquesta tècnica s’obtenen bons resultats clínics i radiològics en les 
fractures en 2 parts mentre que en les fractures en 3 parts els resultats 
publicats són encara controvertits. Aquests autors no recomanen aquesta 
tècnica en les fractures en 3 parts per les dificultats en la reducció de les 
tuberositats desplaçades.  
La importància d’una correcta reducció de la tuberositat major, especialment en 
pacients joves,  ha estat destacada en la literatura. Tot i així en pacients grans 
amb baixa demanda funcional es poden obtenir bons resultats clínics malgrat 
tenir una reducció incompleta. 
Malgrat considerar-se com a poc invasiva, diferents estudis destaquen els riscos 
potencials d’aquesta tècnica. Hernigou i Germany identificaren 8 casos de 
penetració desapercebuda de les agulles  en 30 casos de fractures de coll 
quirúrgic45. 
La fixació amb sutures o cerclatges presenta certs avantatges en les fractures 
d’húmer proximal osteoporòtiques. Requereix menys exposició i desinserció de 
teixits tous que la osteosíntesi amb placa i per tant preserva millor la 
vascularització del cap. Alhora, permet la incorporació de la inserció del 
manegot dels rotadors que és més forta que la fixació a través de l’os. 
Teòricament quan es combina, el cerclatge en 8 en banda de tensió amb 
  52 
agulles endomedul.lars la fixació és més sólida i ens permet iniciar la 
mobilització precoç i una rehabilitació més activa 
Neer fou el primer en descriure l’ús d’agulles associades a sutura pel tractament 
de les fractures del terç proximal de l’húmer i va descriure millors resultats en 
comparació amb les agulles de Kirschner o les plaques69.  
Hawkins i col.44 van descriure també una tècnica de cerclatge amb banda de 
tensió per les fractures en tres parts. En aquesta, un cerclatge es passa 
proximalment a través de les tuberositats i el manegot dels rotadors i  després 
es sutura a la diàfisi. La incorporació del manegot a la sutura , proporciona  
major estabilitat que la fixació entre fragments ossis única. Aquests autors, en 
una sèrie de 14 casos, obtenien consolidació completa sense pèrdua de fixació. 
En la tècnica original de Hawkins dos cerclatges es passen a través del tendó 
del subescapular i tuberositat petita, després a través del fragment cefàlic i 
finalment tuberositat gran i supraespinós, per creuar-los pel focus de fractura 
entre tuberositats i en el solc bicipital i passar-los per la diàfisi. 
Koval et al58, en una sèrie de 15 fractures de coll quirúrgic desplaçades 
tractades amb dos cerclatges en banda de tensió a través del manegot,  
obtenien excel.lents i bons resultats funcionals en un 80% dels casos, però un 
26,7% de pèrdua de fixació probablement per modificacions en la tècnica 
quirúrgica original de Hawkins, col.locant els cerclatges a 90º evitant el pas per 
la corredera bicipital i la unió entre tuberositats. 
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Figura 12 Tècnica original de Hawkins i modificació de Koval 
 
Pocs estudis en la literatura reporten els resultats de l’estabilització únicament 
amb sutures. 
Park i col77, en una revisió retrospectiva de 28 fractures en 2 i 3 parts tractades 
amb reducció oberta i fixació amb sutures irreabsorvibles obtenien 78% 
d’excel.lents resultats, 11% satisfactoris i 11% no satisfactoris, segons criteris 
de Neer, amb una puntuació mitja de 87.1 en el test de ASES (American 
Shoulder and Elbow Score) .  El 86% del casos presentaven una correcta 
reducció en el control postoperatori i els casos que presentaven una reducció 
incompleta obtenien puntuacions per sobre de 90 en el test de valoració 
funcional. No obtingueren cap cas de necrosi avascular. Estadísticament no 
s’apreciaven diferències significatives entre les fractures en 2 parts de la 
tuberositat gran i les fractures en 2 parts del coll quirúrgic o 3 parts. 
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Els autors consideren aquesta tècnica, indicada en les fractures en 2 i 3 parts, 
particularment en pacients d’edat avançada, evitant les complicacions 
associades a l’ús de materials d’osteosíntesi.  
En la nostra sèrie tampoc s’observen diferències funcionals entre les fractures 
en 2 parts i les fractures en 3 parts, però si pitjors resultats de dolor en 
aquestes últimes.  
En un estudi recent Dimakopulus i col30, presenten els resultats d’una sèrie de 
165 fractures d’húmer proximal tractades amb reducció oberta per abordatge 
transdeltoideu i fixació interna amb sutures transòssies irreabsorvibles. La 
mostra consta de  56 fractures en 2 parts de la tuberositat gran, 64 fractures 
en 3 parts i 45 fractures en 4 parts impactades en valg. Els resultats als 5,4 
anys de seguiment foren d’un test de Constant mig de 91 punts , 94% de 
l’extremitat contralateral sana amb una incidència del 7% d’osteonecrosi del 
cap humeral. Els autors permetien la mobilització passiva precoç en tots els 
tipus de fractura, iniciada al segon dia postoperatori fins a les 4 setmanes, per 
proseguir amb actius assistits fins a les 10 setmanes i finalment exercicis de 
resistència i potenciació muscular fins als 6 mesos.  
Els autors consideren indicades per  aquesta tècnica les fractures en 2 parts de 
la tuberositat gran , les fractures en 3 parts i les fractures en 4 parts 
impactades en valg que no presentin una deformitat rotacional major de 45º ni 
un desplaçament lateral del cap en la radiografia anteroposterior major de 6-
7mm. 
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Per contra, la consideren contraindicada en les fractures en 4 parts desplaçades 
o les fractures-luxacions en 4 parts, les fractures en 2 parts del coll quirúrgic 
per la possible inestabilitat rotacional, les fractures en 2 parts del coll anatòmic i 
les fractures tipus “head split”. 
Els risc principal  de la tècnica és la lesió del nervi axilar per l’abordatge 
transdeltoideu, que per altra banda presenta avantatges respecte l’abordatge 
clàssic deltopectoral ja que preserva millor la vascularització del cap, 
principalment en les fractures en 4 parts impactades en valg. 
Des del punt de vista tècnic, els autors recomanen passar totes les sutures pels 
fragments abans de realitzar la reducció per tal d’equilibrar les forces musculars 
del manegot i facilitar la mobilització dels fragments de les tuberositats. Cal 
passar les sutures de forma creuada i anusar-les en un ordre específic. 
 
En les fractures en 4 parts impactades en valg, es recomana, no desimpactar el 
cap, per tal de preservar la vascularització, i col.locar les tuberositats en una 
posició més baixa, anusant-les entre si, però també a la diàfisi i al fragment 
cefàlic per tal de neutralitzar totes les forces deformants. Tot i la reducció 
incompleta els autors obtenen bons resultats funcionals en aquestes fractures 
amb baix índex d’artrosi secundària. 
En la nostra sèrie, de les 8 fractures de coll quirúrgic, només 1 fou intervinguda 
únicament amb sutures obtenint-se una correcta reducció, a les 7 restants es 
van associar agulles d’Ender, per millor control rotacional, tal com suggereixen 
aquests autors. Tot i utilitzar l’abordatge deltopectoral,   la incidència, de 
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necrosi avascular fou del  5,2% corresponent a 2 casos en 3 parts de la 
tuberositat gran desplaçats en var i no presentant-se aquesta complicació en 
les fractures en 4 parts. 
L’associació de claus d’Ender proporciona estabilitat addicional a la banda de 
tensió única , amb tres punts de fixació. Dos claus de 3,3 mm de diàmetre,  
s’introdueixen per una mínima incisió en el manegot i la banda de tensió, amb 
sutura o amb cerclatge, es passa pels forats proximals dels claus. Pels claus  
d’Ender originals , els forats proximals són llargs, de manera que una part 
considerable del metall del clau protrueix proximalment, per això Cuomo i col26. 
van modificar-los amb un petit forat adicional realitzat a la punta  que permet la 
introducció completa del clau en la profunditat del cap i així la punta queda per 
sota de la superfície del manegot , amb només 2-3mm per sobre de la 
cortical.Figura 13 
 
Figura 13 Tècnica amb 2 claus d’Ender modificats 
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Diferents estudis reporten bons resultats funcionals amb aquesta tècnica 
principalment amb fractures del coll quirúrgic64,77.  
En estudis biomecànics en cadàver, l’associació de claus d’Ender a les sutures 
ha demostrat augmentar la resistència torsional en 1,5 97 Tot i així, in vivo, 
alguns autors creuen que les sutures irreabsorvibles soles incorporades al 
manegot poden aportar la mateixa estabilitat. 
Cuomo i col26. obtenien  un 71%  de bons i excel.lents resultats en una sèrie de 
14 fractures desplaçades de coll quirúrigc tractades amb claus d’Ender 
modificats amb banda de tensió , amb 145º d’elevació activa , 43º de rotació 
externa mitja i rotació interna en T11. En el total de la sèrie aquests autors 
obtenien excel.lents i bons resultats en el 82% dels casos . Només dos casos 
precisaren retirada de les agulles per protrusió proximal. Tot i així, els autors 
suggerien que una mínima fixació amb sutures pot ser preferible a l’ús de 
material i així evitar una segona cirurgia per retirar-lo. 
Cap pacient intervingut amb claus d’Ender en la nostra sèrie, va precisar una 
segona cirurgia de retirada de material. 
Landing i col61, en una revisió sistemàtica de 66 articles publicats sobre 
fractures d’extrem proximal d’húmer observen millors resultats d’elevació 
anterior en les fractures en 2 parts tractades únicament amb sutures, que quan 
se’ls associava algun dispositiu endomedul.lar. 
En el nostre estudi els pacients intervinguts amb sutures presenten millors 
resultats funcionals que els pacients en els que s’associaven claus d’ Ender 
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modificats amb diferències estadísticament significatives. Aquestes diferències 
poden explicar-se per la major proporció d’homes entre els pacients 
intervinguts amb sutures que obtenen millors resultats en la força que les 
dones en el test de Constant. En el grup intervingut amb sutures trobem 7 
homes i 10 dones, mentre que en els intervinguts amb claus d’Ender trobem 1 
home i 20 dones. Pel mateix motiu, i pel fet de tenir més força, aquestes 
mateixos pacients obtenen millors resultats d’elevació anterior i abducció.  
Malgrat hi ha poques sèries publicades en la literatura que valorin aquesta 
tècnica quirúrgica, els resultats funcionals obtinguts en la nostra sèrie són 
concordants amb aquestes. En el nostre coneixement, aquest és l’únic estudi 
que compara la tècnica amb sutures amb l’associació a claus d’Ender 
modificats, així com tampoc consten publicats estudis que valorin els resultats 
funcionals i de qualitat de vida a mig i a llarg termini. 
Si tenim en compte edat i sexe, observem que les dones majors de 64 anys, 
obtenen pitjors resultats funcionals, així com també pitjor percepció de qualitat 
de vida, fet que haurem de tenir en compte donada l’elevada incidència de 
fractures d’extrem proximal de l’húmer en aquesta població per l’augment de 
l’expectativa de vida i la major prevalença d’osteoporosi.  
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Respecte al tipus de fractura, no s’observen diferències significatives segons la 
tècnica quirúrgica amb una distribució similar de tipus de fractura entre els dos 
grups, predominant només les fractures en 2 parts del coll quirúrgic en el grup 
tractat amb claus d’Ender.  No s’observaren diferències funcionals a mig termini 
entre les fractures en 2 parts i les fractures en 3 parts , tal com han demostrat 
altres autors77,30. Però si que observem diferències en quant al dolor residual, 
significativament major en les fractures en 3 parts fet que pot atribuir-se a una 
major proporció de desplaçaments secundaris en aquestes fractures. 
Alguns autors han suggerit que les fractures en 3-4 parts impactades en valg 
poden obtenir bons resultats funcionals amb tractament conservador29,53,66. 
Court-Brown i col.24 demostraven un 80% de bons o excel.lents resultats, 
segons criteris de Neer, amb el tractament conservador d’aquestes fractures. 
Altres estudis comparaven el tractament conservador amb la osteosíntesi amb 
clau endomedul.lar o amb cerclatges en banda de tensió, sense observar 
diferències i per tant beneficis de la cirurgia  en pacients d’edat avançada.1,100 
Resch i col79. en una sèrie de 22 fractures en 4 parts impactades en valg 
intervingudes observaven una correlació entre els resultats obtinguts i la 
qualitat de la reducció. Panagopoulos i cols76, en una sèrie de 16 pacients 
intervinguts amb sutures transòssies, demostraven la preservació de l’aport 
vascular del cap amb aquesta tècnica amb només un cas de necrosi avascular. 
Robinson i cols82 en una sèrie de 25 fractures impactades en valg, 
intervingudes amb reducció oberta, aport d’empelt amb substitutius ossis i 
fixació amb placa o cargols, obtenien un Constant mig de 80 a l’any sense 
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diferències amb l’espatlla contralateral. Aquests autors tampoc observaven 
diferències en la qualitat de vida (SF-36) respecte el grup control. 
Per contra, les fractures desplaçades en var, poden predisposar a un síndrome 
de compromís subacromial i per tant major dolor residual i limitació de l’arc de 
mobilitat. Tot i així, Court-Brown25, en una sèrie de 131 fractures desplaçades 
en var en tractament conservador, els autors no trobaven correlació entre el 
desplaçament en var  i la pèrdua de funció, així com tampoc amb el dolor 
residual a l’any de seguiment. 
En el nostre estudi, quan comparaven les fractures en 3 parts desplaçades en 
var amb les fractures en 3 parts desplaçades en valg tampoc observavem 
diferències en el test de Constant a l’any de seguiment, però si als 4,2 anys, 
presentant millors resultats de funció les fractures desplaçades en valg. A més, 
aquestes presentaven millors resultats en el test de qualitat de vida que les 
desplaçades en var. 
Les fractures desplaçades en valg presenten menys dolor i obtenen millor arc 
de mobilitat, amb diferències en la nostra sèrie en la flexió, abducció i rotació 
externa, al contrari que altres sèries publicades. Un dels motius d’aquest 
resultat, pot ser la pèrdua de reducció postoperatòria que presenten les 
fractures desplaçades en var, 5 de les 7 fractures en 3 parts en var perdien 
reducció després de la cirurgia independentment de la tècnica quirúrgica, 
mentre que de les 14 desplaçades en valg només 1 perdia reducció. Malgrat 
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importància d’evitar el desplaçament en var, alhora de tractar aquestes 
fractures per evitar una pèrdua de mobilitat i el dolor residual a llarg termini. 
Un fet destacable, és l’empitjorament progressiu que es produeix al llarg del 
temps de la funció de l’espatlla fracturada, observant-se diferències entre els 
resultats a mig i a la llarg termini, però també l’empitjorament de la funció de 
l’espatlla contralateral sana, sense observar diferències entre ambdues 
extremitats. Amb el pas del temps, la funció empitjora en les dues extremitats, 
pel que aquest podria no ser degut a la fractura o a la tècnica quirúrgica en si 
mateixa. 
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8.CONCLUSIONS 
 
RESULTAT HIPÒTESI: 
Les fractures desplaçades de l’extrem proximal de l’húmer poden ser 
correctament tractades amb reducció oberta i fixació amb sutures, aïllades o 
associades a claus d’Ender modificats. 
RESULTAT OBJECTIU:  
La tècnica de fixació amb sutures transòssies irreabsorvibles és un mètode útil, 
segur i amb baix índex de complicacions, pel tractament quirúrgic de les 
fractures en 2, 3 i 4 parts impactades en valg de l’extrem proximal de l’húmer, 
proporcionant bons resultats funcionals i de qualitat de vida a llarg termini. 
L’associació de claus d’Ender modificats incorporant la sutura en banda de 
tensió proporciona estabilitat rotacional i longitudinal i es recomanable en les 
fractures en 2 parts del coll quirúrgic.  En la resta de fractures, si obtenim una 
fixació estable amb les sutures, podem evitar les complicacions derivades de 
l’ús d’implants tot i que cal tenir en compte, que una fixació estable és bàsica 
per permetre una mobilització i rehabilitació de forma precoç. Alhora de 
realitzar la reducció, es important una bona preservació dels teixits tous i una 
bona tècnica per evitar els desplaçaments residuals en var que a llarg termini 
implicaran pitjors resultats funcionals i de qualitat de vida. 
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ANNEX 2. EUROQUOL 5-D 
 
 
 
